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Resumen
El objetivo de este caso clínico es mostrar como con una técnica restauradora directa, adhesiva y conservadora podemos resolver los 
problemas de estética y salud dental generados por una mala formación parcial de del tipo hipoplasia y/o hipomineralización. 
En el procedimiento se procede a la eliminación exclusiva de la estructura dental afectada y una restauración directa con sistema 
resinosos adhesivo  - Fine Etch 37 de Spirent, Corea (acido fosforico al 35%) y One Coat Bond SL (adhesivo dental disuelto en agua al 
5%)-, ambos de Coltene, Suiza.  Posteriormente se restaura con una resina compuesta –composite- (Brilliant NG, Coltene, Suiza) con 
técnica de agregado incremental y se polimeriza el material con una unidad de luz LED para estos fines (Valo, Ultradent, Utah, USA)
Posteriormente se procede, con piedras diamantadas de granulometría degradante  (Diatech, Rotatory Instruments, Suiza), a dar la 
anatomía, textura y detalles necesarios, para mas tarde con discos de terminación y pulido de resinas compuestas a base de granos de 
óxido de aluminio (Soft Lex, 3M, USA)  se da terminación a la restauración. 
 A continuación se  hace el pulido final y se realiza el alto lustre de la restauración con pasta diamantada (Prisma Gloss, Dentsply, Brasil), 
mejorando así el comportamiento óptico de la luz al impactar el composite y a disminuir el riesgo de atrapamiento de placa bacteriana.
El protocolo consiste en eliminar el tejido afectado (esmalte) con trastorno de formación,  desinfectar la zona en cuestión, preparar 
físico-mecánicamente la estructura dental para la adhesión (grabado del tejido), aplicar la cadena adhesiva correspondiente, volatilizar 
el solvente y esparcir el adhesivo con chorro de aire libre de contaminación y polimerizarlo, así como  colocar el material restaurador 
por capas. Se dan detalles anatómicos y se pule al alto brillo.
Palabras Clave: Esmalte / Adhesión /  Ácido / Esmalte Hipoplásico
Abstract
The objetive of this clinical case is to show how a simple, direct and adhesive procedure can help us to solve the sthetics and health 
problems of a hipominiralizate and a hipoplasic estruture tooth.
During the therapy we eliminate with diamond instruments just de damaged tissue, desinfecte the cavitivy, make a level at the marginal 
part of the preparation, etch the tooth it with 35% fosforic acid gel (Fine Etch 37 de Spirent, Corea) and then apply an adhesive system 
solved in 5% of water (One Coat Bond SL), both from Coltene, Swiss.
Later on we polimerizate the bonding agent, a place the restaurative composite material (Brilliant NG, Coltene, Swiss) usin incremental 
tecnique.
After then, with non agresive diamond rotatory instruments (Diatech, Rotatory Instruments, Swiss) we work on  anatomy, texture and 
final polish of the restauration.
Tha final high luster is done with diamond polish microparticulated paste (Prisma Gloss, Dentsply, Brazil)   
Keywords: Enamel / Adhesion / Acid / Hipoplasic Enamel 
/ Págs. 16-22   
Profesor Titular Seminario Estética del postgrado de Rehabilitación 
Oral e Implantes PUCAMAIMA.
Autor libro Odontología Adhesiva y Estética publicado en España, 
2009
Autor libro Cerámicas Estéticas Anteriores publicado en México, 2015
17Volumen XII / número 1 / JulIo 2016  ISSN 1510-8139
Actas Odontológicas
INTRODUCCIÓN 
El tejido adamantino es una estructura cerámica 
de origen ectodérmico que se presenta en su etapa 
adulta de manera avascular, aneural, acelular  
(Uribe,1990)  y que tiene como función básica pro-
teger el complejo dentino-pulpar de los dientes.  Su 
composición fundamental  es de un  95 / 96% de 
elementos minerales ( Busato, 2002) como apati-
ta, hidroxiapatita y fluorapatita , y el resto del su 
estructura es agua (2.7%) y compuestos orgánicos 
(1.3%) tipo aminoácidos y proteínas.
El proceso de formación  del tejido dental incluye 
dos grandes etapas, el Crecimiento dental (Shafer, 
1977)  y la Mineralización del tejido.
En la primera etapa de Crecimiento o Formación 
dental existen cuatro procesos: Iniciación, Prolife-
ración, Histodiferenciación 
y Morfodiferenciación. 
En la Iniciación  las células 
presentes en el listón den-
tario embrionario reciben 
la órden de iniciar el cre-
cimiento. A continuación 
viene otra indicación ge-
nética de que esas células 
se comiencen a multipli-
car por  mitosis, y luego 
de que aquellas células ha 
proliferado en las cantida-
des adecuadas vendrán dos 
procesos más dentro del 
Crecimiento, el de  Histo-
diferenciación y el de Mor-
fodiferenciación.
Es esos últimos dos procesos las células se dife-
rencian y se especializan en funciones especifica 
formadoras, transformándose de células madres a 
odontoblastos (células formadoras de dentina)  o 
a ameloblastos (células formadoras esmalte) por 
ejemplo, y luego se comienza a delimitar la forma 
y el tamaño final de la estructura dental coronal. Si 
esta ultima etapa formativa se producen alteracio-
nes importantes del proceso  se podria formar dien-
tes con trastornos de forma, en mora, clavija, inva-
ginado, destornillador, etc (Bhaskar, 1987).
En el caso de los ameloblastos formadores de es-
malte, estas células comienzan a estructurar el teji-
do desde la superficie delimitante del la capa interna 
del listón dentario hacia adentro. Esas células espe-
cializadas y altamente diferenciadas, van creciendo 
hacia el interior de la estructura, dando el espacio 
para que posteriormente en la etapa de la Minerali-
zación el diente finalmente se calcifique. 
En ese mismo sentido el ameloblasto va  desapa-
reciendo y la estructura se va mineralizando cen-
tripetamente. Terminadas las etapas de Crecimiento 
y Mineralización  ya el ameloblasto no existe, y ha 
dejado formados los prismas de esmalte que son las 
unidades  estructurales micro anatómicas que for-
man este tejido duro, cerámico y translucido (He-
nostroza, 2002). 
Básicamente los prismas o bastoncillos de esmal-
te, que se presentan en cantidades de unas 40,000 
unidades por milímetros cuadrados  y en un espe-
sor de 3 a 6 micras ( DellAcqua & Novero, 2006), 
son estructuras que al corte microscópico presentan 
una cabeza, un cuerpo y una cola. Entre ellos esta la 
zona ínterprismática que presenta gran contenido de 
agua (Gwinnett, 1992).  
Si durante la formación del 
esmalte los ameloblastos 
(células muy sensibles) se 
ven afectados por altera-
ciones sistémicas, medica-
mentos, altas temperaturas, 
exceso de flúor u otros fac-
tores;  o  alteraciones loca-
les  -infecciones o traumas 
relacionadas con el germen 
dental temporario , el pro-
ceso de Histodiferencia-
ción-Morfodiferenciación 
y la etapa de Mineraliza-
ción se podrían ver com-
prometidas produciendo 
un  esmalte hipoplásico y/o 
hipomineralizado, el cual podría presentar lesiones 
clínicas que van desde manchas blancas de superfi-
cie hasta trastornos en la formación en la cantidad 
y calidad del tejido. La lesión y su grado de daño 
dependerán de la severidad y duración de la injuria.
Un esmalte sano prismático puede ser preparado 
correctamente para la adhesión aplicando durante 
30 segundos  acido fosfórico entre 30 y 40 % sobre 
su superficie decorticada, el cual produce grabado 
selectivo (Albers, 1988) que elimina puntualmente 
minerales de las cabezas de los prismas, generando 
allí millones de microporos, donde luego de lavar 
y secar, podrá penetrar un material de alta fluidez 
y capacidad capilar (adhesivo dental), el cual al en-
durecer quedara trabado generando una fuerza de 
unión entre las partes de unos 25 a 30 megapascales 
(Barkmeier & Cooley, 1992) la cual es clínicamente 
muy importante.
La decorticación del esmalte de superficie en pri-
mer lugar elimina el esmalte reaccionado y muy 
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Durante la formación del esmalte los 
ameloblastos pueden verse afectados por 
alteraciones sistémicas, medicamentos, 
altas temperaturas, exceso de flúor u 
otros factores;  o  alteraciones locales  
-infecciones o traumas  relacionadas con el 
germen dental temporario. 
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mineralizado, amen de que expone las cabezas de 
los prismas para un mejor grabado ( tipo I ),  que es 
el mas apto para la unión. En términos estéticos, el 
decorticado adamantino con un bisel o chaflán, me-
jora la transición entre el material restaurador y el 
tejido dentario, lo que facilita el establecimiento de 
una adecuada estética en la interfase. Clínicamente 
el esmalte grabado se presenta como una superficie 
de color “blanco tiza”, resultado de la desminerali-
zación del tejido y de la deshidratación del mismo 
por la volatilización del agua de la sustancia inter-
prismática. 
Si el esmalte que se formó no es normal, sino que 
es de tipo aprismático, hipoplásico y/o hipomine-
ralizado, el patrón de grabado no será adecuado y 
la restauración podría presentar  filtración marginal 
a distancia en el mejor de los casos, o se dislocará 
en su totalidad. Es por esto que los márgenes de la 
preparación  en estas lesiones  deben de extenderse 
a esmalte sano, creando allí un bisel de medio a un 
milímetro (Jordan, 1989) para decorticar el esmalte 
y mejorar la unión y la estética (Simonsen,1987).
Las lesiones de tipo “amelogénesis imperfecta” (hi-
poplasia/hipomineralización), se presentan como 
daños en el esmalte no asociado a placa bacteriana 
y distante al tejido gingival. Son lesiones que van 
desde manchas nubosas blancas sin oquedades, pa-
sando por poros o cuevas intra-adamantinas, hasta 
las más severas donde el esmalte se forma muy de-
ficientemente sin forma ni consistencia. Pueden
 ser únicas o múltiples, simétricas o no, y existen 
relaciones de ubicación de ellas en los dientes de 
acuerdo a su momento de formación dental y la in-
juria.    
Fundamentalmente las hipomineralizaciones son 
daños donde el esmalte se ve blanco, liso o micro 
poroso, sin pérdida de estructura y no asociado a 
placa bacteriana. 
Por su parte la hipoplasia es un daño estructural ada-
mantino  de la parte orgánica donde el esmalte ha 
perdido masa (Jacobo, c.p., 2004) las lesiones tien-
den a pigmentarse mas fácilmente y sus límites son 
imprecisos o irregulares.  Su superficie esta debili-
tada. Si la lesión fuese profunda, la dentina podría 
Fig 4. Protección de la dentina  (Vitrebond, 3M, USA)
Fig 1. Lesiones hipoplásicas / hipomineralizacion en esmalte Fig 2. Remoción del tejido afectado con puntas redondas de dia-
mante
Fig 3. Tejido dañado eliminado. Dentina expuesta.
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estar involucrada en la preparación de la superficie 
para la restauración.
Si la lesión fuese profunda, la dentina podría estar 
involucrada en la preparación de la superficie para 
la preparación. Cuando los daños adamantinos son 
superficiales  y no van a allá de 200 a 300 micró-
metros pueden ser tratados con la técnica de la mi-
croabrasión lo cual genera un esmalte mas liso y 
resistente a la caries artificial que el esmalte normal 
(Segura, 1997). 
Si la dentina se expusiese durante la remoción de 
tejido adamantino, y ésta no fuera altamente per-
meable o la pulpa no estuviera cerca, no se pondrían 
bases cavitarias sino que se utilizaría un adhesivo 
dentinario autograbante, para generar adhesión al 
tejido superficial poco húmedo y lejano a  la pulpa, 
sellándolo. La unión al esmalte se lograría con la 
tradicional técnica adhesiva con grabado ácido.
Si la lesión fuese más profunda y se tuviese que 
seleccionar una base protectora, se utilizaría un 
cemento de polialquenato de vidrio dento- colo-
reado, el cual se une químicamente  al diente, no 
es irritante , libera fluor y protege la pulpa de los 
cambios térmicos y eléctricos (Joubert, 2009). En 
este caso, si el ionómero de vidrio es polvo-liquido 
sin resinas, no se graba. Si él tuviese monómeros en 
su composicion, se limpiaría con el ácido grabador 
para mejorar la unión del material restaurador  a la 
fase plástica de ese material protector.
Si la unión del sistema adhesivo fuera solo a esmal-
te, se utilizaría un agente de unión hidrofóbico, pero 
si la dentina vital está involucrada se podría utilizar 
un adhesivo hidrófilo disuelto en agua, acetona o 
alcohol.
El material restador debe de ser una resina compues-
ta de buena resistencia y  alta capacidad de pulido 
que son aquellas microparticuladas o nanohíbridas.
La polimerización del material se realizará con lám-
paras de tecnología LED de alta potencia y utili-
zando técnica de agregado incremental del material 
para controlar la contracción de polimerización del 
composite restaurador.
                                                                                                                                                                                                     
Fig 8. Antes y después.
Fig 5. Grabado del esmalte con ácido fosfórico y limpieza del ionó-
mero-resina
Fig 6. Esmalte grabado, blanquecino-color tiza
Fig 7. Terminación, pulido y lustrado del composite
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CASO CLÍNICO
Se presenta en nuestra clínica dental privada  un 
paciente masculino, joven, blanco, de 17 años de 
edad, sin compromisos generales de salud, así 
como sin caries ni problemas gingivales,  el cual ha 
sido referido por un colega para ser restaurado de 
lesiones presentes en el  esmalte. 
El paciente presenta lesiones vestibulares en tercios 
incisales y medio de los dientes centrales superiores 
y lateral derecho del mismo sector respectivamente. 
Estas lesiones son asimétricas, de bordes irregula-
res, con un halo blancuzco y algo de pigmentación 
marrón en el centro. El esmalte se presenta con 
pérdida de masa, sobre todo en el incisivo central 
derecho. A la observación magnificada con lupa se 
nota que las superficies presentan algún grado de 
porosidad. El diagnóstico es: hipoplasias adaman-
tinas combinadas con algún grado de hipominerali-
zación del tejido.
Por la experiencia y observación clínica se deter-
mina que las lesiones son de mediana a marcada 
profundidad, por lo que se planifica eliminación 
mecánica con puntas  de diamante del esmalte afec-
tado, llevando los márgenes a tejido sano, con la 
posterior restauración con odontología adhesiva di-
recta mediante el uso de una resina compuesta res-
tauradora en conjunto de su sistema adhesivo.
Al paciente se le realiza una profilaxis con copa de 
goma y pasta fluorada 
(Gelato, Deepak, USA) para estos fines. Posterior-
mente se lavan los dientes con spray de agua  y mas 
tarde se rehidrata la boca. A continuación se toma 
el color del diente para al restauración final con un 
guía de colores para esos fines ( Vita Pan Classical, 
Alemania)
 Luego se procede a hacer bloqueo anestésico infra-
orbitario bilateral, para más tarde reforzar la anes-
tesia de manera infiltrativa en cada diente en cues-
tión con clorhidrato de mepivacaina al 3% sin vaso 
constrictor (Mepisv, DFL, Brasil).
Anestesiado el paciente se procede con fresas dia-
mantadas redondas de diferentes diámetros y granu-
lometría (Jota Instruments, Suiza) a eliminar todo el 
tejido adamantino dañado, llevando los márgenes 
de la preparación a esmalte sano, y creando allí un 
pequeño bisel de aproximadamente un milímetro de 
extensión que ocupe  el cuerpo del esmalte. Se veri-
fica que no exista caries a nivel dentinario.
Al exponerse la dentina durante la eliminación del 
esmalte dañado, se desinfecta y limpia la misma 
con solución de clorhexidina al 2% ( Concepsis, 
Ultradent, USA) y posteriormente se procede a co-
locar un ionomero de vidrio modificado con resina 
dentocoloreado (Vitrebond, 3M,USA)  como forro 
cavitario, dejando el esmalte marginal libre para el 
grabado ácido. Este se fotocura con una lámpara de 
tecnología LED (Valo, Ultradent, USA).
Mas tarde se repasa el esmalte con fresas diamanta-
das de poco corte o desgastadas  para eliminar cual-
quier contaminación sobre él, y se procede a grabar 
el mismo por unos 25 segundos con acido fosfórico 
al 37 % (Fine Etch 37, Spident, Corea)   para ha-
cer un grabado masivo pero selectivo del esmalte, 
el cual genera millones de microporos en ese tejido, 
donde luego de lavar y secar por 10 segundos, pene-
trará el adhesivo (One Coat SL, Coltene, Suiza), y al 
endurecer quedara trabado, produciendo una adhe-
sión micromecánica importante. Esta unión ascien-
de a unos 25 megapascales de potencia adhesiva.
 El mismo ácido servirá, aplicado en el mismo mo-
mento pero solo por 10 segundos, para limpiar el 
ionomero/resina de fondo y favorecer una unión 
química adecuada entre la fase resinosa del ionome-
ro-resina (Vitredond, 3M, USA)  y la del adhesivo 
(One Coat SL, Coltene, Suiza).
Luego se comienza a colocar el composite restaura-
dor (Brilliant NG, Coltene Suiza) por capas, y estra-
tificándolo, colocando primero los colores o masas 
de dentina y mas tarde la capa superficial final trans-
lúcida de esmalte. Se va fotoactivando el material 
restaurador con la misma unidad de luz (Valo, Ul-
tradent, USA) por 40 segundos cada capa,
Mas tarde, con piedras de granulometría diversa y 
anatomía variada que se adapten a la situación clíni-
ca (Diatech, Rotatory Instruments, Suiza), se proce-
En estos casos, el proceso de 
Histodiferenciación-Morfodiferenciación 
y la etapa de Mineralización se 
podrían ver comprometidas, 
produciendo un  esmalte hipoplásico 
y/o hipomineralizado, el cual podría 
presentar lesiones clínicas que van desde 
manchas blancas de superficie hasta 
trastornos en la cantidad y calidad del 
tejido.
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de a quitar los excesos, y combinadas con discos de 
óxido de aluminio (Soft Lex, 3M, USA) se dan los 
detalles macro y microanatómicos de lugar.
Luego con puntas siliconadas y pasta de diamante 
para pulido y lustre 
(Prisma Gloss, Dentsply, Brasil) de resinas com-
puestas, se otorga el alto brillo a la restauración lo-
grando así un mejor comportamientos estético del 
material  y mayor lisura, por lo que la misma atra-
para menos placa bacteriana.
  
DISCUSIÓN
La odontología actual esta dirigida a procedimien-
tos conservadores y/o de mínima invasión dentaria, 
lo que evitan la remoción innecesaria de tejido den-
tal, así como el debilitamiento del diente.
Muchas lesiones superficiales pueden ser tratadas 
de manera conservadora a través de nuevos proce-
dimientos poco invasivos.
Los daños adamantinos producidos en las fases 
de formación embrionaria de los diente se pueden 
manifestar de diferentes maneras. Cuando la mani-
festación clínica de la “amelogénesis imperfecta” 
compromete el tejido en calidad y cantidad, muchas 
veces hay que eliminar esa estructura con instru-
mentos rotatorios refrigerados, ya que el esmalte no 
es apto para proteger la dentina, ni tampoco para  lo-
grar una buena adhesión a él. Esto podría permitir la 
microfiltración marginal y todos los inconvenientes 
a lo que esto conlleva.
Para evitar esto, así como para mejorar la estética, 
cuando el esmalte está comprometido en su cuer-
po, debe ser eliminado con instrumentos para estos 
fines,  y los márgenes de la preparación llevados a 
tejido sano para poder lograr una buena adhesión y 
proteger la dentina,  si esta quedara expuesta.
En el caso que la dentina se exponga, con una ade-
cuada técnica “sandwich” (ionómero de vidrio / 
composite) se puede realizar una restauración que 
proteja la pulpa y que dé unos resultados estéticos 
adecuados.                                                                                              
El ionómero de vidrio se adhiere químicamente a la 
dentina, le suministra flúor ayudando a obliterar los 
túbulos dentinarios cortados y abiertos, no es irri-
tante pulpar y la protege de los impactos térmicos 
y eléctricos.
Con la resina restauradora, su sistema adhesivo y la 
técnica de grabado ácido a esmalte se logrará una 
restauración altamente estética, duradera y con un 
sellado marginal a nivel adamantino de muy alta ca-
lidad, lo que garantizará la protección del diente a 
distancia.
CONSIDERACIONES FINALES
La eliminación del esmalte mal formado en la etapa 
embrionaria del diente, junto a la odontología con-
servadora, adhesiva y estética realizada con mate-
riales de inserción plástica permiten hoy día realizar 
procedimientos preventivos y cosméticos que satis-
fagan a los pacientes, pero que eviten las grandes 
invasiones y destrucciones de tejido dental.
Con el caso clínico que se muestra en este trabajo, 
se puede concluir que la eliminación conservado-
ra de tejido dental afectado, mas la combinación de 
ésta con biomateriales adecuados permite la reali-
zación de restauraciones directas que economizan 
tejido dental y que garantizan una protección bioló-
gica del diente y una solución altamente estética del 
tejido perdido. 
Conflicto de intereses: El autor declara no tener 
conflicto de intereses, ni estar relacionado de mane-
ra comercial con ninguna casa de la industria dental.
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